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FOV Field of view 
FT-CISS Fourier transformation Constructive 
Interference in Steady State 
GE Gradienten-Echo 
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SNHL Sensorineuraler Gehörverlust 
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SSW Schwangerschaftswoche 
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1.  Einleitung 
Das Innenohr ist zuständig für die Schallaufnahme und das 
Gleichgewicht. Angeborene, erworbene Veränderungen sowie tumoröser 
und traumatischer Befall des Innenohres lassen sich zwar klinisch und mit 
speziellen HNO-Untersuchungen feststellen, jedoch sind die HNO-
Untersuchungen sehr zeitaufwendig und bei Patienten nicht sehr beliebt. 
Die Ergebnisse sind oft auch nicht eindeutig, so dass die exakte 
Abklärung mit der hochauflösenden Darstellung des Innenohres 
geschieht. 
In den letzten Jahren hat sich mit der Einführung von neueren CT- und 
MRT -Untersuchungsmethoden die detaillierte anatomische Darstellung 
des Innenohres deutlich verbessert. Sie geben Hoffnung, die 
diagnostische Quote zu optimieren und daraufhin die Therapie ergiebiger 
zu machen. Die HR-CT und die MRT sind keine konkurrierenden, 
sondern komplementäre, sich ergänzende Methoden. Beide Methoden 
sind wichtig, um die richtige Diagnose zu stellen und die therapeutische 
Planung exakt durchzuführen [9, 15, 16, 33]. 
Für die Visualisierung der Knochenstrukturen und krankhafter 
Veränderungen des Schläfenbeins ist die hochauflösende Computer-
tomographie (CT) seit langem die Methode der Wahl [9, 14]. Die CT 
ermöglicht die detaillierte Beurteilung des knöchernen Innenohres und 
der knöchernen Wand des inneren und äusseren Gehörgangs. Die CT 
kann jedoch nicht das häutige Labyrinth, die Nerven im inneren 
Gehörkanal und den Angulus cerebellopontinus zufriedenstellend 
darstellen. Kleine Acusticusschwannome und die Pathologie des häutigen 
Labyrinths bleiben sehr schwer zu entdecken. Dies führte zur Forderung 
nach einem empfindlicheren bildgebenden Verfahren, das zuverlässigere 
Informationen liefert. Die MRT ist aufgrund ihres hohen Weich-
teilkontrastes exzellent geeignet, um selbst kleine Weichteilstrukturen der 
Innenohr- und Kleinbrückenwinkelregion darzustellen. Die MR-Tomo-
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graphie wurde daher die bildgebende Methode der Wahl zu Darstellung 
und Studium des membranösen Labyrinths und der Weichstrukturen im 
inneren Gehörgang [9]. 
Die ersten physikalischen Grundlagen für die heutige Magnetresonanz-
tomographie wurden 1923 durch Pauli, einem der Mitbegründer der 
Quantentheorie, gelegt. Erst 1946 wurde – unabhängig voneinander – 
durch Bloch und Purcell die nuklearmagnetische Resonanzabsorption in 
festen Körpern gemessen, die das Vorhandensein von nuklearen Spins 
klar definierte. Erst 1973 wurden die ersten MRT-Bilder von C. Lauterbur 
erzeugt. Die MRT wird als bildgebende Methode seit Anfang der 80-er 
Jahre zunehmend in der Diagnostik eingesetzt. Im Unterschied zur CT 
kommen keine Röntgenstrahlen, sondern ein starkes Magnetfeld und 
Hochfrequenzimpulse zur Anwendung. 
Früher wurde die MRT in 2D-Technik durchgeführt. Seit einigen Jahren 
erfolgt die Abklärung der Innenohrregion sowie des inneren Gehörgangs 
mit hochauflösenden Dünnschichttechniken in 3D-Sequenzen [16, 20, 
27]. Die MRT der Schläfenbeinregion werden üblicherweise als hoch-
auflösende 3D-T2- gewichtete Sequenzen entweder in Schnelle -Spin -
Echo Technik oder in Gradienten -Echo- Technik durchgeführt [15,17]. 
Sehr stark T2-gewichtete Gradienten- Echo Bilder sind notwendig, um die 
detaillierte Anatomie des membranösen Labyrinths des inneren 
Gehörganges sowie eventueller Pathologien nachzuweisen [9]. Die 
Möglichkeit der multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) und Maximum –
Intensität -Projektion (MIP) sowie Volumen-Rendering aus diesen 
Datensätzen dürfte ebenfalls in der Diagnostik hilfreich sein und 
Zusatzinformationen liefern, vor allem die Erfassung von Einengungen 
oder Obliterationen im Bereich des membranösen Labyrinthes betreffend 
[17, 20, 37]. T1-gewichtete Sequenzen können sowohl in Spin-Echo (SE)-
Technik oder besser noch mit einer T1-gewichteten Gradienten-Echo 
(GE)-Sequenz durchgeführt werden [5, 15, 27, 40]. Die T1-gewichteten 
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Sequenzen werden vor und nach Kontrastmittel-(KM)-Gabe zur 
Erfassung KM- aufnehmender Veränderungen durchgeführt [15]. 
Die MRT Untersuchung des Schläfenbeins und der Innenohrregion erfolgt 
in axialer und koronaler Ebene. Axial bedeutet parallel zur vorderen 
Schädelbasis, koronal senkrecht auf den harten Gaumen. Die axiale 
Schnittebene stellt die primäre Ebene in der radiologischen Auswertung 
dar. 
Die MRT-Sequenzen des Innenohres sind innerhalb der letzten Jahre 
ausgereift, daher werden immer mehr Patienten mit Innenohrsymptomen, 
wie sensorineuralem Gehörverlust oder Schwindel, neben der CT auch 
mit MRT untersucht. Insgesamt hat in den letzten Jahren nicht nur das 
Verständnis der Funktionen der anatomischen Strukturen unter physiolo-
gischen Bedingungen und der Dysfunktion des erkrankten Ohrs ständig 
zugenommen, sondern zugleich wurden Fortschritte in den Operations-
strategien verzeichnet. Die komplementäre Kombination der CT und der 
MRT -Verfahren konnten hierbei wichtige diagnostische Informationen 
liefern und dazu beitragen, geeignetere therapeutische Methoden und 
operative Techniken in der Otolaryngologie anzuwenden. 
2.  Aufgabenstellung 
Im Rahmen dieser Arbeit sollte der Frage nach der Beurteilung der 
Erfassung normaler anatomischer Strukturen und pathologischer 
Veränderungen mit der T2-TSE und True- FISP Sequenzen im Bereich 
des Labyrinthes und des inneren Gehörganges nachgegangen werden. 
Die Analyse der Bildqualität und die Beurteilung anatomischer Strukturen 
des gesamten Bildmaterials wurden zur Beurteilung der Morphoanatomie 
und der pathologischen Veränderungen der Innenohrregion durchgeführt. 
Als quantitative  Messgrösse wurde mit Hilfe eines Auswertecomputers 
die mittlere Signalintensität und SD (Standard- Deviation) einer ROI 
(Region of Interest) (Felsenbeinknochen, Gehirn, Liquor, Fett, 
Vestibulum, Luft) bestimmt. Die hieraus errechnete SNR 
(Signalrauschverhältnis) und der einfache Bildkontrast dienten dem 
Vergleich der beiden MRT- Sequenzen. 
3.  Anatomie des Innenohres 
3.1.  Embryologie und Phylogenese des Innenohres 
Die Felsenbeinpyramide beherbergt das Innen- und Mittelohr. Die 
Schallaufnahme und der Gleichgewichtsapparat liegen in der Felsenbein-
pyramide und werden als Innenohr bezeichnet. Die Entwicklung der 
Organe des Innen-, Mittel- und äusseren Ohres setzt während der 
Fötalperiode in der 4. bis 8. Woche ein. Das häutige Labyrinth entwickelt 
sich aus dem ektodermalem Hörbläschen. Die Organe des Innenohres 
erreichen ihre vollständige Grösse in der 8. bis 16. Woche der 
Schwangerschaft und ossifizieren im Randbereich in der 16. bis 24. 
Woche [16]. Die Entwicklung der Cochlea ist in der 8. Woche 
abgeschlossen, jene des Sacculus und Utriculus sowie Ductus 
endolymphaticus in der 11. Woche, die der Bogengänge in der 19. bis 22. 
Woche. Fehlbildungen der Organe des Innenohrs und deren Ausprägung 
sind somit als Folge eines Wachstumsstillstandes während dieser 
Entwicklungsstadien zu sehen [16]. 
Die Bogengänge, Utriculus und Sacculus bilden das Gleichgewichts-
organ. Bogengänge und Utriculus sind phylogenetisch älter als Sacculus 
und Ductus cochlearis. Aus diesem Grund treten die Malformationen des 
Neolabyrinthes (Sacculus, Ductus cochlearis) öfter auf als die des 
Paleolabyrinthes (Ductus semicircularis und Utriculus) [90]. 
              
Abbildung 1. Graphik des knöchernen und darin erhaltenen membranösen 
Labyrinths [15] 
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3.2.  Das häutige Labyrinth (Labyrinthus membranaceus) 
3.2.1.  Das Gleichgewichtsorgan 
Utriculus und Sacculus stellen den zentralen Teil des Gleich-
gewichtsorgans dar. Sie liegen im Vestibulum (knöcherne Höhle). Der 
maximale Durchmesser des Vestibulums beträgt 4 – 6 mm [89]. Vom 
Utriculus gehen drei halbringförmige Gänge ab, die Ducti semicirculares. 
Vom Sacculus führt der kleine Ductus reuniens in den Ductus cochlearis.  
Der Ductus endolymphaticus entsteht aus der Verbindung von 
sacculärem und utriculärem Ductus. Er setzt sich in der ca. 10 – 15 mm 
langen und 5 – 7 mm breiten [54], zwischen den beiden Blättern der 
harten Hirnhaut liegenden Tasche, dem Saccus endolyphaticus, fort. Der 
Ductus und der Sacculus endolymphaticus stellen den nicht sensorischen 
Teil des häutigen Labyrinthes dar. Als Funktion werden ihm der Druck-
ausgleich im häutigen Labyrinth sowie die Homöostase im endo-
lymphatischen System zugeordnet. 
Der Aquaeductus vestibularis ist ein knöcherner Kanal im Felsenbein, der 
den Ductus endolymphaticus auf seinem Weg vom Vestibulum zur 
cerebellären Oberfläche an der Felsenbeinpyramide umschliesst. Seine 
Länge beträgt ca. 10 mm. Er wird entsprechend seinem Verlauf in zwei 
Abschnitte unterteilt: in den proximalen und in den distalen Abschnitt, 
welche durch den sogenannten Isthmus getrennt werden. 
Der Durchmesser des Ductus endolymphaticus misst ca. 0,16 x 0,41 mm 
in der inneren Öffnung und 0,09 x 0,20 mm im Isthmus des Aquaeductus 
vestibularis. Die entsprechenden Messwerte für den Aquaeductus 
vestibularis betragen 0,32 x 0.72 mm und 0,18 x 0,31 mm [54]. 
Die Bogengänge stehen ungefähr senkrecht aufeinander und werden als 
anteriorer (oberer, vorderer), hinterer (posteriorer) und seitlicher 
(lateraler) Bogengang bezeichnet. Der vordere und der hintere 
Bogengang haben einen gemeinsamen Schenkel, Crus membranaceum 
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commune. Das eine Ende eines jeden Bogengangs ist kolbig zur Ampulla 
membranacea (anterior, posterior, lateralis.) erweitert. Von jeder Ampulle 
führt ein N. ampullaris zur Pars vestibularis des N. vestibulocochlearis. 
Sie werden gemeinsam als kinetisches Labyrinth bezeichnet, weil sie bei 
kreis- und winkelförmigem Beschleunigen reagieren [89]. 
 
Abbildung 2. Knöchernes Labyrinth (rechtsseitig , von lateral her 
gesehen) [97] 
Utriculus und Sacculus haben jeweils eine Macula, von dieser gehen der 
N. utricularis und N.saccularis ab. Diese sind für die Empfindung der 
„regelrechten“ Lage mit Entstehung des Gefühles „oben“ und „unten“ 
zuständig. Sie werden auch als statisches Labyrinth bezeichnet [89]. Die 
Pars vestibularis des N. vestibulocochlearis entsteht aus zwei Ästen, 
Ramus superior (utriculoampullaris: anteriore und laterale Ampulle) und 
Ramus inferior (saccularis und ampullaris posterior) [89]. 
 
3.2.2.  Der Ductus cochlearis dient der Hörempfindung.  
Die häutige Schnecke ist ein etwa ca. 3 cm langer  [21, 90], an beiden 
Enden blind endender mit Endolymphe gefüllter Gang und liegt in der 
knöchernen Schnecke (Cochlea), die insgesamt ca. 2 ½ Spiralwindungen 
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bildet. Der Ductus cochlearis zeigt sich im Querschnitt dreieckig. Er ist in 
der Lamina spiralis ossea (eine zarte Knochenlamelle), die um den 
Modiolus wie eine Wendeltreppe läuft, und an der gegenüberliegenden 
Cochleawand befestigt. 
 
Abbildung 3. Querschnitt durch 2 Cochlea – Windungen aus einem axialen 
Längsschnitt durch die Cochlea [97] 
 
Die Reissnersche Membran (Paries vestibularis) grenzt an die Scala 
vestibuli [15]. Hierdurch wird der perilymphatische Raum in eine Scala 
tympani, die durch das runde Fenster in den Mittelohrraum mündet, und 
in eine Scala vestibuli, die in das Vestibulum mündet, unterteilt. Es gibt 
eine perilymphatische Kommunikation zwischen Scala tympani und sub-
arachnoidalem Raum via Aqueductus cochlearis, der unter dem inneren 
Gehörgang liegt [21]. 
Der Labyrinthus membranaceus beinhaltet eine Flüssigkeit, die 
Endolymphe, reich an Kalium und arm an Natrium, in der gleichen 
Zusammensetzung wie die intrazelluläre Flüssigkeit. Zwischen dem 
häutigen Labyrinth und dem ossären Labyrinth ist Perilymphe vorhanden, 
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die ähnlich wie die cerebrospinale oder extrazelluläre Flüssigkeit 
zusammengesetzt ist [21, 90]. 
Über die Perilymphe in der Scala vestibuli und Scala tympani erfolgt die 
mechanische Übertragung der Schallwellen über die Basalmembran auf 
den mit Endolymphe gefüllten Ductus cochlearis mit dem Corti - Organ. 
Modiolus und Lamina spiralis ossea enthalten zahlreiche feine Kanäle, 
die die Pars cochlearis des N.vestibulo-cochlearis und sein Ganglion 
spirale aufnehmen. 
 
3.3.  Der innere Gehörgang, Meatus acusticus internus:  
hindurch verlaufen 
-Pars vestibularis (Ramus superior und Ramus inferior) des N. 
vestibulocochlearis, 
-Pars cochlearis des N. vestibulocochlearis, 
-N.facialis und der kleine N. intermedius   
-A. labyrinthi aus A. basilaris entspringend und Vv. Labyrinthi vom 
Labyrinth zum Sinus petrosus inferior. 
4.  Material und Methode 
4.1.  Studiendesign und Auswertungsplan 
Die vorliegende Studie umfasst Patienten, bei denen in der Zeitspanne 
zwischen 2001 und 2002 in der radiologischen Diagnostik des 
Universitätsklinikums Aachen eine MRT und CT des Innenohrs und des 
Felsenbeins durchgeführt wurde. 
Als Einschlusskriterien galt die Durchführung sowohl der T2 TSE – 
Sequenz als auch einer axialen True - FISP - Sequenz. Mit Ausnahme 
von zwei Patienten lag bei den für diese Studie ausgewählten Patienten 
auch eine native HR - CT des Felsenbeins vor.  
Aus den erhobenen Daten fand eine retrospektive Analyse der 
Sequenzen unter folgenden Kriterien statt:  
1) Evaluation der Darstellbarkeit von anatomischen Strukturen des 
Innenohrs. 
2) Evaluation der Darstellbarkeit von pathologischen Auffälligkeiten des 
Innenohrs und des Felsenbeines. 
3) Quantitative Auswertung der mittleren Signalintensität und SD einer 
ROI für fünf Gewebe und Strukturen sowie der Luft. 
4) Bei sechs Patienten wurden MIPs (Maximum Intensitätsprojektionen) 
von beiden Sequenzen rekonstruiert und nach denselben Kriterien 
bewertet. 
 
4.2.  Patientenauswahl 
Insgesamt wurden von 114 Patienten der HNO-Abteilung, die in dem 
Zeitraum 2001 – 2002 in der radiologischen Diagnostik des Universitäts-
klinikums Aachen einer hochauflösenden Darstellung des Innenohrs und 
des Felsenbeins unterzogen wurden, 58 Patienten (davon 24 weiblich, 34 
männlich; der jüngste Patient im Alter von 1 Jahr, der Älteste war 73 
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Jahre alt, während das Durchschnittsalter bei 50 Jahren lag) selektiert. 
Diese wurden deswegen ausgesucht, weil bei ihnen sowohl eine T2 
TSE-Sequenz als auch eine axiale True-FISP Sequenz durchgeführt 
worden war. 
4.3.  Radiologische Untersuchungsverfahren 
Die Untersuchung des Innenohrs und des Felsenbeines erfolgte an einem 
geschlossenen 1,5 Tesla MR-Tomographen (1,5 Tesla Philips Intera, 
Best Niederlande) sowie Spiral-CT (Tomoscan AV E1, Philips, Best 
Niederlande):Schichtdicke 1mm, 120KV und 125mA, Matrix 512 x 512, 
FOV zwischen 176 und 185 mm, Fensterweite 1600 HU. 
 
In der Tabelle 1 sind die Parameter der MRT Sequenzen aufgeführt. 
 
 True-FISP Sequenz T2 TSE-Sequenz
FOV 230 mm 95 mm 
RFOV 100% 100% 
Schichtdicke 0,4 mm 0,33 mm 
FOD AP AP 
TE 4,2 ms 500 ms 
TR 9,5 ms 2000 ms 
NSA 2 4 
Schichten 40 48 
Matrix 512 x 512 128 / 256 
Flip Angle 80 90 
Full Echo ++ ++ 
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Dauer 4 min 19 sec 5 min 46 sec 
Echo Spacing  9,9 ms 
TSE Faktor  100 
 
4.4.  Bildauswertung 
Die Beurteilung wurde durch eine erfahrene Untersucherin anhand der 
Bilddokumentation ohne klinische Informationen über die Patienten 
vorgenommen.  
Zunächst erfolgte die Bewertung der anatomischen Strukturen des 
Innenohrs. Nach dem Zufallsprinzip wurde nur eine Seite (58 Ohren), also 
links oder rechts, gewählt.  
Für die pathologischen Veränderungen sind beide Ohren (116 Ohren) 
ausgewertet worden.  
Bei der Bildbeurteilung der Sequenzen wurden auch die Artefakte 
berücksichtigt. Die Darstellbarkeit der anatomischen Strukturen und 
Artefakte wurde nach einer Scala von 0 bis 3 bewertet, wobei 0 die 
schlechteste und 3 die beste Bewertung war. 
0  =  nicht sichtbar 
 1  =  schlecht sichtbar 
 2  =  sichtbar 
 3  =  sehr gut sichtbar 
In der folgenden Liste sind die analysierten anatomischen Strukturen 
aufgeführt: 
Analysierte anatomischen Strukturen 
Cochlea 
Lamina spiralis 
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Modiolus 
Vestibulum 
Vestibulum Inhalt 
Anteriorer (oberer) Bogengang 
Lateraler Bogengang  
Posteriorer Bogengang 
Ampulla anterior 
Ampulla posterior 
Ampulla lateralis 
Aqueductus vestibularis 
Aqueductus cochlearis 
Nervus facialis 
Nervus vestibulocochlearis 
Nervus cochlearis 
Nervus vestibularis ramus superior 
Nervus vestibularis ramus inferior 
Innerer Gehörgang 
Bei MIP wurden folgende anatomische Strukturen beurteilt: 
● Cochlea 
● Vestibulum  
● und alle drei Bogengänge. 
Bei 21 Patienten erfolgte die quantitative Auswertung der beiden 
hochauflösenden MRT Sequenzen durch Bestimmung von mittlerer 
Signalintensität und SD einer ROI an einer Auswertestation für fünf 
Gewebe und Strukturen (Felsenbeinknochen, Gehirn, Liquor, Fett, 
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Vestibulum) sowie der Luft. Die Messung der Signalintensität für die oben 
genannten Gewebe, Strukturen und Luft wurde bei jedem Patienten 
jeweils drei Mal vorgenommen. Aus den daraus folgenden Ergebnissen 
wurde jeweils ein Mittelwert ermittelt. 
SD der Signalintensität der ROI Luft wird als Rauschen definiert und 
wurde gemessen und verwendet für die Bestimmung des 
Signalrauschverhältnisses (SNR). 
SNR wurde folgendermaßen definiert: Signal (ROIStruktur) / Standard-
abweichung des Signals (ROILuft). 
Außerdem wurden die Bildkontraste zwischen Strukturen und Geweben 
nach der Formel Signal (ROIStruktur 1) / Signal (ROIStruktur 2) 
berechnet und verglichen. Die Berechnung erfolgte für die jeweilige MRT-
Sequenz. 
 
4.5.  Statistische Auswertung 
Die statistischen Auswertungen für die Evaluation der anatomischen 
Strukturen und pathologischen Veränderungen zwischen den beiden 
Sequenzen wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests durchgeführt. 
Die qualitative Bewertung der Signalintensität, der SNR und der 
Bildkontraste zwischen den beiden Sequenzen erfolgte anhand vom t-
Test. 
5.  Ergebnisse 
5.1.  Festgestellte radiologische Veränderungen 
Von insgesamt 58 Patienten hatten 28 (48,3 %) einen auffälligen Befund. 
Veränderung Patienten Anzahl 
MRT Pathologie (28) 48,3% 
Nur im CT Pathologie (2) 3,4% 
 
5.2.  Anlass zur radiologischen Unterziehung 
Die Durchführung der MRT und CT erfolgte unter folgende klinische 
Beschwerden und Fragestellungen: 
Beschwerden Anzahl 
Surditas (8) 13,8% 
Vertigo (20) 34,5% 
M.Menière (10) 17,2% 
Ohrgeräusche (1) 1,7% 
Hörsturz (2) 3,4% 
Cochleaimplantation (12) 20,7% 
V.a Acusticusneurinom (2) 3,4% 
Neurovaskul. Kompression Syndrom 1 
Otitis 1 
Felsenbeinfraktur 1 
Saccotomie 1 
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5.3.  Statistische Bewertung der anatomischen Strukturen 
Die statistische Bewertung der anatomischen Strukturen mit Hilfe des 
Mann-Whitney- Testes zeigte Signifikanz zwischen beiden Sequenzen 
MRT zu Gunsten der True-FISP- Sequenz für folgende Strukturen:  
Lamina spiralis  p  0,0001 
Modiolus   p  0,0001 
Vestibulum Inhalt  p  0,0001 
N.facialis   p  0,0001 
N.cochlearis  p  0,0001 
N.vest.ramus sup  p  0,0001 
N.vest ramus inf  p  0,0001 
Die Evaluationsergebnisse der anatomischen Strukturen werden unten 
dargestellt, dabei gilt je höher die Zahl, desto besser die Erkennbarkeit: 
Anatomische 
Strukturen 
T2 TSE True-Fisp 
Cochlea (53) 91,4%     3 
(5) 8,6%         2 
(54) 93,1%       3 
(4) 6,9%           2 
Lamina spiralis (11) 18,9%     1 
(47) 81,1%     0 
 
(14) 24,1%        2 
(41) 70,7%        3 
(3) 5,2%            1 
p.0001 
Modiolus (52) 89,6%     2 
(5) 8,7%         3 
(1) 1,7%         1 
(50) 86,2%        3 
(8) 13,8              2 
p.0001 
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Vestibulum  (55) 94,8%     3 
(3) 5,2%         2 
(53) 91,4%         3 
(5) 8,6%             2 
Vestibulum Inhalt (42) 72,4%     2 
(14) 24,2%     1 
(1) 1,7%         3 
(1) 1,7%         0 
(44) 75,9%         3 
(12) 20,7%         2 
(2) 3,4%             1 
p.0001 
Anteriorer 
Bogengang 
(55) 94,8%     3 
(3) 5,2%         2 
(53) 91,4%         3 
(5) 8,6%             2 
Lateraler Bogengang (55) 94,8%     3 
(3) 5,2%          2 
(53) 91,4%         3 
(5) 8,6%             2 
Posteriorer 
Bogengang 
(55) 94,8%      3 
(3) 5,2%          2 
(53) 91,4%         3 
(5) 8,6%             2 
Ampulla anterior (1)1,7%           0 
(10) 17,3%      1 
(45) 77,6%      2 
(2) 3,4%          3 
(1) 1,7%             0 
(5) 8,6%             1 
(46) 79,4%         2 
(6) 10,3%           3 
Ampulla lateralis (1)1,7%            0 
(10) 17,3%       1 
(45) 77,6%       2 
(2) 3,4%           3 
(1) 1,7%             0 
(6) 10,4%           1 
(44) 75,9%         2 
(7) 12%               3 
Ampulla posterior (1)1,7%            0 
(10) 17,3%       1 
(44) 75,9%       2 
(3) 5,2%           3 
(1) 1,7%              0 
(5) 8,6%              1 
(45) 77,6%          2 
(7) 12%               3 
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Aqueductus 
vestibularis 
(47) 81%          0 
(6) 10,3%         2 
(5) 8,7%           1 
(48) 82,6%          0 
(5) 8,7%              2 
(5) 8,7%              1 
Aqueductus 
cochlearis 
(10) 17,2%       0 
(7) 12%            1 
(36) 62,1%       2 
(5) 8,7%           3 
(9) 15,5%            0 
(12) 20,6%          1 
(32) 55,2%          2 
(5) 8,7%              3 
Nervus facialis (1)1,7%            0 
(2) 3,4%           1 
(27) 46,6%       2 
(28) 48,3%       3 
(1)1,7%               0 
(10) 17,2%          2 
(47) 81,1%          3 
p.0001 
Nervus vestibulo- 
cochlearis 
(2) 3,5%           0 
(2) 3,5%           1 
(11) 18,9%       2 
(43) 74,1%       3 
(1)1,7%               0 
(9) 15,6%            2 
(48) 82,7%          3 
 
Nervus cochlearis (4) 6,9%           0 
(9) 15,6%         1 
(33) 56,9%       2 
(12) 20,6%       3 
(1)1,7%                0 
(3) 5,2%               1 
(12) 20,6%           2 
(35) 60,4%           3 
p.0001 
Nervus vest. ramus 
superior 
(24) 41,5%       0 
(20) 34,5%       1 
(7) 12%            2 
(7) 12%            3 
(2) 3,4%              0 
(2) 3,4%               1 
(26) 44,9%           2 
(28) 48,3%           3 
p. 0001 
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Nervus vest. ramus 
inferior 
(24) 41,5%       0 
(22) 37,8%       1 
(9) 15,5%         2 
(3) 5,2%           3 
(1)1,7%                 0 
(6) 10,5%              1 
(22) 37,8%            2 
(29) 50%               3 
p.0001 
Innerer Gehörgang (58) 100%        3 (58) 100%             3 
 
Die Evaluierung von MIP des Innenohres bei sechs Patienten ergab 
folgendes: 
 
Anatomische 
Strukturen 
T2TSE True-Fisp 
Cochlea (3)                 3 
(2)                 2 
(1)                 0 
(4)              2 
(1)              1 
(1)              0 
Vestibulum (5)                 3 
(1)                 2 
(2)              3 
(4)              2  
Bogengänge (4)                 3 
(2)                 2 
(4)              1 
(2)               2 
 
5.4.  Festgestellte pathologische Veränderungen 
Bei 28(48,3%) Patienten, das entspricht 56 Ohren, wurden die in der 
Tabelle zusammengestellten pathologischen Veränderungen festgestellt. 
Die Darstellbarkeit der pathologischen Veränderungen wurde nach der 
gleichen Evaluationsskala der anatomischen Strukturen bewertet und 
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nach dem Mann-Whitney-U Test verglichen. Zwischen den MRT- 
Sequenzen ergab sich kein signifikanter Unterschied. 
 
Pathologische Merkmale in MRT Anzahl 
Dehisz. post. BG (8) 18,6% 
Dehisz. ant. BG (4) 9,3% 
Dehisz ant. Sch. ant. BG (7) 16,3% 
Dehisz post. Sch. ant. BG (9) 20,9% 
Bogengänge nicht angelegt (1) 2,3% 
Oblit ant BG (1) 2,3% 
Flüssigkeit im Mastoid (2) 4,7% 
Partielle Obliteration ant. BG (2) 4,7% 
Partielle Obliteration post. BG (1) 2,3% 
Fibrose Cochlea (1) 2,3% 
Akustikusneurinom (2) 4,7% 
Fibrose im Vestibulum (2) 4,7% 
Meningeom (1) 2,3% 
Erweiterter Acquaed vest. (1) 2,3% 
Fistel post. BG (1) 2,3% 
Die Evaluierungsergebnisse der pathologischen Merkmale werden unten 
dargestellt:  
Pathologische 
Merkmale  
T2-TSE True-Fisp 
Dehisz.post BG (8) 3 (7) 
(1) 
3 
0 
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Dehisz. ant. BG (3) 
(1) 
1 
0 
(3) 
(1) 
1 
2 
Dehisz ant Sch. ant BG (3) 
(3) 
(1) 
3 
2 
0 
(5) 
(2) 
 
3 
2 
Dehisz post Sch ant BG (5) 
(3) 
(1) 
3 
2 
0 
(7) 
(1) 
(1) 
3 
2 
0 
Bogengänge nicht 
angelegt 
(1) 3 (1) 3 
Oblit. ant BG (1) 3 (1) 0 
Flüssigkeit im Mastoid (2) 3 (2) 3 
Partielle Obliteration 
ant BG 
(2) 0 (2) 3 
Partielle Obliteration 
post BG 
(1) 2 (1) 2 
Fibrose Cochlea bds (1) 3 (1) 3 
Akustikusneurinom (1) 
(1) 
3 
0 
(2) 3 
Fibrose im Vestibulum (1) 
(1) 
3 
0 
(2) 3 
Meningeom (1) 2 (1) 2 
Erweiterter Aquaed 
vest. 
(1) 3 (1) 3 
Fistel post. BG (1) 3 (1) 3 
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Nur im CT waren bei fünf (8,6%) Patienten (10 Ohren) folgende 
pathologische Veränderungen feststellbar. Bei drei von diesen Patienten 
ließen sich Veränderungen auch in MRT- Sequenzen feststellen. 
Pathologische Merkmale in CT Anzahl 
Nicht gut abgrenzbare Cochleawand 2 
Verschattete Mastoidzellen  1 
Felsenbeinfraktur 1 
Mittelohrknochendislokation 1 
Erweiterter innerer Gehörgang 1 
 
        
 
 
 
 
Fig.4: Fibrosierte Cochlea in True-FISP- Bildern 
       
Fig. 5: Acusticusneurinom in True-FISP- Bildern 
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Fig. 6: Bogengänge teilweise obliteriert, True-FISP und TSE- Bilder 
a. b. 
 
c. 
 
d. 
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Fig. 7: 
a. und b. Meningeom True –FISP- 
Sequenz 
c. und d. Meningeom TSE- Sequenz 
e. Meningeom CT- Bilder 
 
                e.  
 
5.5.  Artefakte  
Bei 14 (24,2%) Patienten (28 Ohren) wurden Artefakte festgestellt. Sie 
waren nur in der True–FISP Sequenz sichtbar (sehr gut = 3). Es handelte 
sich um folgende Artefakte: 
Artefakt Anzahl 
Artefakt ant Sch ant BG (4) 26,7% 
Artefakt post Sch ant BG (9) 60% 
Artefakt ant BG (2) 13,3% 
Fünf (8,6%) Patienten (10 Ohren) hatten außer Artefakten auch 
pathologische Veränderungen. 
5.6.  Vergleich der Signalintensität beider MRT Sequenzen 
Das Vergleichen von Pixel Intensität von Felsenbeinknochen, Gehirn, 
Vestibulum, Liquor, Luft, Fettgewebe zwischen T2 TSE und True FISP 
zeigte außer bei dem Fettgewebe (p 0,21) sonst signifikante 
Unterschiede beim Felsenbeinknochen, Gehirn, Vestibulum, Liquor und 
bei der Luft. 
Ergebnisse 25
Bei Felsenbeinknochen und Vestibulum war p < 0,0001. Dieses Ergebnis 
entspricht demjenigen der Evaluation der anatomischen Strukturen durch 
die Untersucher. Auch dort war ein signifikanter Unterschied bei der 
Darstellbarkeit des Vestibuluminhaltes feststellbar. 
 n Signalintensität p 
Knochen -TSE 21 85,9857±16,4327  
Knochen -
FISP 
21 48,1048±13,5204 < 0,0001 
Gehirn -TSE 21 84,9571±12,0908  
Gehirn -FISP 21 111,8381±33,4301 0,005 
Liquor -TSE 21 830,4667±209,1643  
Liquor -FISP 21 653,8143±244,1819 0,005 
Fett -TSE 21 1196,2524±250,1777  
Fett -FISP 21 1060,3095±505,7636 0,21 
Luft -TSE 21 75,7571±20,1777  
Luft -FISP 21 48,5905±14,4611 < 0,0002 
Vestibulum -
TSE 
21 1589,0476±213,2378  
Vestibulum-
FISP 
21 1051,581±187,9353 < 0,0001 
 
5.7.  SNR- Vergleich beider Sequenzen 
Die statistische Analyse mit Hilfe des Student-Testes der SNR (Mean 
Signal(ROI- Struktur)/SD Luft), berechnet jeweils für T2-TSE und True-
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Fisp Sequenzen für Felsenbeinknochen, Gehirn, Vestibulum, Liquor, Luft 
und Fettgewebe, stellte signifikante Unterschiede für SNR mit Ausnahme 
des Gehirns (p 0,54) heraus. 
 
 N SNR p 
Knochen -TSE 21 2,21±0,4808  
Knochen -
FISP 
21 0,9252±0,2692 < 0,0001 
Gehirn -TSE 21 2,1838±0,3843  
Gehirn -FISP 21 2,1043±0,4377 0.54 
Liquor -TSE 21 21,6871±6,6373  
Liquor -FISP 21 12,2514±3,4233 < 0,0001 
Fett -TSE 21 30,4752±7,1382  
Fett -FISP 21 21,5348±11,6587 0,008 
Luft -TSE 21 1,8843±0,205  
Luft -FISP 21 0,9005±5,19E-02 < 0,0001 
Vestibulum –
TSE 
21 41,1948±8,4968  
Vestibulum-
FISP 
21 20,3448±5,3624 < 0,0001 
 
5.8.  Kontrastwerte und deren statistischer Vergleich 
Der statistische Vergleich der Kontrastwerte (Signal tissue 1/Signal tissue 
2) für jede Sequenz berechnet, zeigte für folgende Kontrastwerte keine 
statistische Relevanz. 
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Felsenbeinknochen / Luft   p 0,09 
Felsenbeinknochen / Vestibulum  p 0.14 
Liquor / Fettgewebe    p 0,52 
Liquor / Luft      p 0,08 
Luft/ Fettgewebe     p 0,57 
Vestibulum/ Fettgewebe    p 0,28 
Vestibulum / Luft     p 0,88 
 n Kontrast P 
Knochen/Gehirn 
TSE 
21 1,0128±0,1171  
Knochen/Gehirn 
FISP 
21 0,44484±0,1251 < 0,0001 
Knochen/Liquor 
TSE 
21 0,1085±2,885E-
02 
 
Knochen/Liquor 
FISP 
21 7,974E-
02±2,541E-02 
0,002 
Knochen/Fett 
TSE 
21 7,513E-
02±2,287E-02 
 
Knochen/Fett 
FISP 
21 5,65E-02±3,293E-
02 
0,027 
Knochen/Luft 
TSE 
21 1,1867±0,2824  
Knochen/Luft 
FISP 
21 1,0241±0,2769 0,095 
Knochen/Vestib. 
TSE  
21 5,471E-
02±1,085E-02 
 
Ergebnisse 28
Knochen/Vestib. 
FISP 
21 4,807E-
02±1,622E-02 
0,14 
Gehirn/Knochen 
TSE 
21 1,0011±0,1296  
Gehirn/Knochen 
FISP 
21 2,4205±0,7533 < 0,0001 
Gehirn/Liquor 
TSE 
21 0,1068±2,363E-
02 
 
Gehirn/Liquor 
FISP 
21 0,1845±6,581E-
02 
< 0,0001 
Gehirn/Fett TSE 21 7,415E-
02±1,988E-02 
 
Gehirn/Fett FISP 21 0,138±0,1 0,005 
Gehirn/Luft TSE 21 1,1751±0,2528  
Gehirn/Luft FISP 21 2,3243±0,4305 < 0,0001 
Gehirn/Vestib. 
TSE 
21 5,408E-
02±8,737E-03 
 
Gehirn/Vestib. 
FISP 
21 0,1095±3,366E-
02 
< 0,0001 
Liquor/Knochen 
TSE 
21 9,8804±2,6822  
Liquor/Knochen 
FISP 
21 14,1629±5,8739 0,004 
Liquor/Gehirn 
TSE 
21 9,8575±2,4082  
Liquor/Gehirn 
FISP 
21 6,0±1,8799 < 0,0001 
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Liquor/Fett TSE 21 0,7249±0,2401  
Liquor/ Fett FISP 21 0,7888±0,5124 0,52 
Liquor/Luft TSE 21 11,6015±3,6042  
Liquor/ Luft FISP 21 13,4697±3.3827 0,08 
Liquor/Vestib. 
TSE 
21 0,5240±0,1128  
Liquor/Vestib. 
FISP 
21 0,6309±0,1995 0,017 
Fett/Knochen 
TSE 
21 14,2256±3,347  
Fett/ Knochen 
FISP 
21 23,8119±14,0552 0,006 
Fett/Gehirn TSE 21 14,2403±3,126  
Fett/ Gehirn FISP 21 10,3416±5,3624 0,005 
Fett/Liquor TSE 21 1,5104±0,4378  
Fett/ Liquor FISP 21 1,883±1,2306 0,16 
Fett/Luft TSE 21 16,5976±4,9136  
Fett/ Luft FISP 21 23,7141±12,6814 0,025 
Fett/Vestib. TSE 21 0,7657±0,1893  
Fett/ Vestib. FISP 21 1,0871±0,5819 0,01 
Luft/ Knochen 
TSE 
21 0,8943±0,2428  
Luft/ Knochen 
FISP 
21 1,0546±0,3131 0,1 
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Luft/Gehirn TSE 21 0,8978±0,2446  
Luft/Gehirn FISP 21 0,4433±7,611E-
02 
< 0,0001 
Luft/ Liquor TSE 21 9,682E-
02±3,957E-02 
 
Luft/ Liquor FISP 21 7,867E-
02±1,904E-02 
0,064 
Luft/ Fett TSE 21 6,551E-
02±1,939E-02 
 
Luft/ Fett FISP 21 5,996E-
02±4,259E-02 
0,57 
Luft/ Vestib. TSE 21 4,819E-
02±1,348E-02 
 
Luft/ Vestib. FISP 21 4,818E-
02±1,664E-02 
0,99 
Vestib./Knochen 
TSE 
21 18,9087±3,408  
Vestib./Knochen 
FISP 
21 23,0973±7,882 0,03 
Vestib./Gehirn 
TSE 
21 18,9293±2,8959  
Vestib./Gehirn 
FISP 
21 9,7102±2,156 < 0,0001 
Vestib./Liquor 
TSE 
21 1,991±0,4211  
Vestib./Liquor 
FISP 
21 1,7192±0,4867 0,04 
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Vestib./ Fett TSE 21 1,3975±0,4233  
Vestib./ Fett FISP 21 1,2542±0,7266 0,28 
Vestib./Luft TSE 21 22,1076±5,3018  
Vestib./Luft FISP 21 22,3229±5,2869 0,88 
6.  Diskussion 
6.1. Radiologische Untersuchungsmethoden in der Diagnostik des 
Innenohres 
Ursprünglich war die radiologische Untersuchung des Schläfen-
beinlabyrinths auf konventionelle radiographische Untersuchungen 
beschränkt. Später wurde die Untersuchungstechnik durch Verwendung 
der multidirektionalen Tomographie verbessert. Seitdem Computer-
tomographie (CT) und MRT für die Diagnostik des Innenohrs verwendet 
werden, gibt es für diese konventionelle radilogische Untersuchungs-
technik nur noch wenig Indikation [92]. 
Die CT ist lange Zeit die Methode der Wahl bei der Untersuchung des 
Labyrinths und des inneren Gehörgangs für viele Fragestellungen. Die 
hochauflösende Computertomographie bzw. HR-CT stellt die Standard-
untersuchungsmethode des Felsenbeines dar, da sie eine überlagerungs-
freie Abbildung sowohl der Innen- als auch der Mittelohrstrukturen mit 
einer hohen örtlichen geometrischen Auflösung ermöglicht [57]. 
Mit dem Erscheinen der Magnetresonanztomographie wurde klar, dass 
die MRT beim Nachweis von Weichgewebestrukturen des Innenohres der 
CT überlegen ist. Der erstaunliche Fortschritt beim MRT führte zu einem 
ständigen Zuwachs in Umfang und Genauigkeit bildlicher Information. 
Dies war auch bei MRT-Bildern der Schläfenbeinregion der Fall, 
besonders bei der Innenohrdiagnostik. Zunächst wurden nur 
routinemäßige T1- und T2-gewichtete Spin-Echo Sequenzen verwendet, 
die die normale Anatomie, angeborene Läsionen und relativ große 
Tumoren des häutigen Labyrinths zeigten. Die Anwendung von 
Gadolinium (Gd) war ein großer Schritt vorwärts. Dadurch wurde die 
Diagnose kleiner intralabyrinthiner Tumore (Schwannome, Ausbreitung 
von Metastasen entlang der Hirnnerven) und entzündlicher Läsionen 
(Labyrinthitis) möglich.  
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Die kontinuierliche Verbesserung der MRT-Geräte verläuft rasant, 
deshalb ist die Forschung auf dem Gebiet der MRT einer der wichtigsten 
wissenschaftlichen Schwerpunkte der Diagnostischen Radiologie. Ziel ist 
es, möglichst viele Verfahren der morphologischen Diagnostik zu 
vereinigen, damit eventuell andere Verfahren abgelöst werden. In der 
MRT – Bildgebung steht heute eine Vielzahl von Sequenzen zur 
Verfügung. Die Auswahl der Sequenzen, die bei der Untersuchung 
verschiedener Organe zur Anwendung kommen, unterliegt einer grossen 
Schwankungsbreite. Gründe dafür sind vielfältig .Zum einen ist die 
Etablierung von Standards bei einer Methode noch stark im Fluss und 
schwierig, zum anderen eröffnet die MRT durch die Vielzahl von 
Sequenzen die Möglichkeit, ein bestimmtes Untersuchungsziel auf 
unterschiedlichen Wegen zu erreichen [36]. 
In den publizierten Studien werden heterogene Untersuchungstechniken 
hinsichtlich der Sequenzen, der eingesetzten Spulen und der gewählten 
Schichtdicke angewendet. Übereinstimmend kann konstatiert werden, 
dass möglichst stark T2- oder T2* gewichtete Spin-Echo oder 
Gradienten-Echo- Sequenzen in dünnen Schichten von maximal 1 mm 
Dicke in 3D-Technik und in Hochauflösung in der Diagnostik des 
Felsenbeines eingesetzt werden müssen [40, 42, 86]. Die T1- 
gewichteten Sequenzen werden vor und nach KM-Gabe zur Erfassung 
KM- aufnehmender Veränderungen, z. B Entzündungen, vaskuläre 
Strukturen, durchgeführt [15]. 
Mehrere Forschungsgruppen verwendeten dünnschichtige T2-gewichtete 
Spin-Echo- oder schnelle Spin-Echo-Sequenzen sowohl in 3 D als auch 
in 2D- Technik, um die Schläfenbeinregion zu untersuchen. Spin-Echo-
Sequenzen zeichnen sich dadurch aus, dass innerhalb der Sequenz 
immer 90° und 180°-Impulse zur Anwendung kommen. Der 
Anregungsimpuls weist Flip-Winkel von 90° auf. Der 180°–Impuls ist ein 
Rephasierungsimpuls. Die Bildakquisition bei den TSE Sequenzen ist ein 
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komplexer Vorgang. Die Aufnahmezeiten werden durch die gleichzeitige 
Erfassung mehrerer Phasenkodierschritte in jeder TR deutlich verkürzt. 
Da die TSE Sequenzen eine lange TR erfordern, sind sie für die 
Herstellung von T1-gewichteten Bildern meist ungeeignet, obwohl auch 
T1-gewichtete in 3D und 2D Spin-Echo-Sequenzen mit KM und ohne KM-
Gabe in einigen Arbeiten verwendet und verglichen wurden [7, 9, 14, 17, 
36]. 
Casselman et al. führten T2-gewichtete 3D Gradienten Echo-Sequenzen 
Constructive Interference of Steady State (CISS) für eine detaillierte 
Untersuchung des normalen und anormalen Innenohres durch. Die CISS-
Sequenz ist eine T2*-gewichtete refokussierende 3D-Gradienten-Echo-
Sequenz. 
Die Gradienten-Echo-Sequenzen kommen ohne 180°–Rephasierungs-
impuls aus und verwenden im Gegensatz zu SE-Sequenzen zumeist 
keinen 90° Anregungsimpuls. Bei einem Flip-Winkel unter 90° lässt sich 
eine Zeiteinsparung erzielen [19, 36]. 
In unserer Studien haben wir sowohl eine schnelle Spin-Echo als auch 
eine Gradienten-Echo-Sequenz angewendet und verglichen. Als SE-
Sequenz wurde T2- TSE und als GE-Sequenz True-Fisp angewendet. 
True- FISP Sequenz verwendet das gleiche Aufnahmeschema wie CISS. 
Eine schnelle Aufnahme unter Benutzung der Gleichgewichts-
magnetisierung mit Steady state free Precession (FISP)-Sequenz wird mit 
alternierenden und nicht alternierenden Radiofrequenzpulsen durch-
geführt. (True bezieht sich auf eine Refokusierung aller Garadienten) Sie 
ergibt den gleichen Bildkontrast, aber die Flusskompensation wird durch 
flusskompensierende Gradienten und kurze TR und TE erreicht, was mit 
der neuen Scannergenerationen mit schnellen Gradienten möglich wurde. 
Durch Verwendung dieser Technik wird ein Bild der cerebrospinalen 
Flüssigkeit, der Endolymphe und Perilymphe mit homogener 
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Signalverteilung erreicht. Die Bilder können mit True FISP auch in 
kürzerer Zeit erhalten werden [2, 31, 32, 82]. 
Die Möglichkeit, 3-Dimensionale Bilder herzustellen, erleichterte die 
Untersuchung des Labyrinths. Unsere beiden Sequenzen (True-FISP und 
TSE) bieten diese Möglichkeit an. 
 
6.2.  Darstellbarkeit der anatomischen Strukturen 
Die Beurteilung der anatomischen Strukturen spielt eine zunehmende 
Rolle in der klinischen Diagnose aufgrund des wachsenden Ver-
ständnisses ihrer Funktion und ihrer Rolle bei Krankheiten.  
Es kann hier z.B. der sensorineuraler Gehörverlust oder die Vertigo 
erwähnt werden. Die Ursachen dieser Symptome sind vielfältig und 
verlangen auch eine detaillierte Abklärung der knöchernen und 
membranösen Strukturen des Innenohres und dessen Umgebung. 
Die Schläfenbeinregion besteht im Wesentlichen aus Knochen, aus dem 
mit Lymphe gefüllten Innenohr und seinem Labyrinth und dem 
Nervensystem. Histologisch bestehen Nervenfasern aus Axonen und der 
Scheide aus Mark, die aus laminierten Schichten von Proteinen und 
Fettmolekülen zusammengesetzt sind. Dies bedeutet, dass die 
wichtigsten Objektmaterialien für MRT-Bilder in der Schläfenbeinregion 
Lymphe und Fett sind. Mit anderen Worten bedeutet das, dass die 
größere Bildqualität mit steigendem Kontrast zwischen den beiden 
Materialien korreliert.  
In unserer Studie stellte sich heraus, dass kleine Strukturen wie die 
Lamina spiralis, Modiolus, Vestibulum Inhalt sowie Nerven wie N. facialis, 
N. cochlearis, N. vestibularis ramus sup. und ramus inf. besser erkennbar 
bei der True-FISP als bei der stark T2-gewichteten TSE waren. So waren 
z.B. sehr gut sichtbar Vestibulum- Inhalt in 75,9% (44 Patienten) bei True-
FISP Aufnahmen versus 1,7% (1 Patient) bei T2- TSE, Modiolus in 86,2% 
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(50 Patienten) versus 8,7 % (5 Patienten) bei T2 TSE, und in 70,7% (41 
Patienten) nur bei True FISP die Lamina spiralis. Ferner zeigte sich sehr 
gut sichtbar N facialis in 81,1% (47 Patienten) bei True-FISP versus 
48,3% (28 Patienten) bei T2 TSE, N.cochlearis in 60,4% (30 Patienten) 
bei True FISP versus 20,6% (7 Patienten) bei T2 TSE, N vestibularis. 
ramus inferior in 50% (29 Patienten) versus 5,2% (3 Patienten) bei T2 
TSE und N.vestibularis ramus  sup in 48,3% (28 Patienten ) versus 12% 
(7 Patienten) bei T2 TSE. 
Die grösseren Strukturen wie Cochlea, Vestibulum und Bogengänge 
waren mit beiden Sequenzen gleich gut erkennbar. 
Die hohe Kontrastdifferenzierung und ebenfalls eine gute räumliche 
Auflösung zwischen verschieden Strukturen sind wichtig, um eine leichte 
Identifikation jeder Struktur zu erreichen. Diese Eigenschaften waren bei 
unserer ausgewählten TR- und TE- Zeiten in der True-FISP Sequenz zu 
erhalten. Im Vergleich zur TSE- Sequenz waren TR- und TE- Zeiten 
deutlich kürzer. True-FISP-Sequenzen bieten einen T1/T2-Kontrast, wie 
er von der Constructive Interference of Steady State- (CISS) Sequenzen 
bekannt ist, und zeigen einen ausgezeichneten Kontrast zwischen der 
cerebrospinalen Flüssigkeit, dem  Gehirn oder den Hirnnerven. Der 
Vorteil von True FISP ist jedoch der Kontrast Hirn und kleinere Strukturen 
gegen cerebrospinale Flüssigkeit (CSF) und nicht der Kontrast weiße 
gegen graue Substanz [13, 82]. 
Der mit TSE Sequenzen am schwierigsten sichtbar zu machende Nerv 
war der untere vestibulare Zweig des Hirnnervs VIII, der oft schwer vom 
oberen vestibularen Zweig zu unterscheiden war. Einer der Gründe, 
warum Nerven nicht immer unterschieden werden können, liegt darin, 
dass wir die Oberflächenspule verwendeten und beide Innenohren 
simultan untersuchten, so dass nicht immer genau zum IAC parallele 
Bilder erreicht werden konnten. Ein anderer Grund ist, dass in sehr engen 
IAC die Nerven näher zusammen liegen und weniger CSF vorhanden ist, 
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so dass die räumliche Auflösung kritisch werden kann und der hohe CSF-
Nerven-Kontrast verloren geht. 
Lane et al. [53] konnten in deren Studie bei Vergleich der 3D- CISS und 
3D- TSE -Sequenzen Differenzen bezüglich der Darstellbarkeit der 
Bogengänge und nicht des N. vestibularis sup. und inf. feststellen. 
Die Ergebnisse  anderer Studien, abgesehen davon, dass es, mit 
wenigen Ausnahmen, nicht immer einen direkte Vergleich zwischen SE- 
und GE-Sequenzen über die Darstellbarkeit der anatomischen Strukturen 
des Innenohres und Nerven in IAC (innerer Gehörgang) gibt, zeigen 
übereinstimmend, dass in axialer Ebene gute optimale Darstellbarkeit der 
Nerven in IAC, bei von denen angewandten MRT-Sequenzen, erreicht 
werden kann. Z. B. Czerny et al. [17], Casselman et al. [7, 11], Tanioka et 
al. [91], Krombach et al. [45,51], Arnold et al. [1], Held et al. [31].Tien et 
al. [93] Yang et al. [101]. 
Generell kann man feststellen, dass die T2 -gewichtete und 3 D 
Sequenzen unabhängig von der Sequenzart auch eine bessere Darstell-
barkeitsquote als die T1- und 2D – Sequenzen erreicht haben. 
Vergleichbare Feststellungen konnten unsererseits gefunden werden. 
 
6.3.  Maximumintensitätsprojektionen (MIP) und 3-D-
Rekonstruktionen 
Es ist nicht einfach, die Strukturen innerhalb der Schläfenbeinregion und 
ihre räumliche Position zueinander auf der Basis zweidimensionaler 
Bilder zu verstehen. Die Verwendung des hochauflösenden drei-
dimensionalen Spin-Echos oder Gradienten-Echo Verfahrens und/oder 
der stereoskopischen Bildtechnik ist nicht nur für die dreidimensionalen 
morphologischen Beobachtungen von Innenohrmissbildungen und 
Acusticusneurinomen nützlich, sondern auch für ein größeres Ver-
ständnis der menschlichen Anatomie. 
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In unserer Studie wurden sowohl für True- FISP als auch für T2-TSE 
Sequenzen MIPs bei sechs Patienten mittels der Scannersoftware an 
einem Bildbearbeitungscomputer (Easy Vision, Philips, Best Niederlande) 
durchgeführt. Bei dieser niedrigen Zahl können wir zwar keine statistische 
Aussage machen, jedoch können wir sagen, dass mittels T2-TSE eine 
bessere Darstellbarkeit der folgenden Strukturen: Cochlea, Vestibulum, 
Bogengänge im Vergleich zur True-FISP erreicht wurde. Bei zwei 
Patienten konnte mittels True-FISP nur das Vestibulum bestens 
dargestellt werden, mittels T2-TSE wurden alle drei oben genannten 
Strukturen in über drei Fällen besser dargestellt. 
Wie die Studie von Hans et al. [29] zeigt, leidet der MIP-Algorithmus, 
obwohl weit verbreitet auf kommerziellen Bildanalysestationen und den 
meisten Radiologen bekannt, an einer Anzahl schwerwiegender Nachteile 
bei der Darstellung komplexerer Datensätze. 
Das Hauptproblem für die Visualisierung von 3D-Objekten beruht auf der 
Tatsache, dass die Grauskala automatisch aus den zusammengesetzten 
Pixelwerten abgeleitet wird. Dies bedeutet, dass dünnere Areale einer 
Struktur automatisch in dunkleren Schattierungen kartiert werden. Noch 
wichtiger ist, dass kleine Fluktuationen in der Oberflächenmorphologie 
eventuell nicht ausreichend sind, um eine Änderung in der 3D-Darstellung 
zu bewirken, besonders wenn sie in Pixeln mit großen allgemeinen 
Durchschnittswerten auftreten. Der Abfall des Grauskalenwertes am 
Rand gebogener Strukturen, wie der Cochlea selbst, verursacht eine 
anscheinende Undeutlichkeit. Trotz der Verwendung von MIPs beseitigt 
die Partialvolumen Effekte auf den Axialbilddern, die eine Fibrose der 
Cochlea vortäuschen. Die Cochlea zeichnet sich auf MIPs mit allen 
Windungen deutlich ab. 
Von mehreren Studien wird belegt, dass MIPs sehr gute Darstellbarkeit 
der 2,5 Windungen der Cochlea, aber keine Details von ihr, wie Modiolus 
oder Lamina spiralis ergeben können. Auch die Darstellung von 
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Nervenbündeln in IAC und sowie aquaeductus vestibularis et cochleae 
gelingt bei MIP nicht. Krombach et al [45, 48, 51], Hans et al. [29], 
Casselman et al. [8,11]. 
Diese Bearbeitungstechnik von 3D-Sequenzen ist wichtig und wird bei 
Patienten, die einer Cochlea Implantation unterzogen werden, an-
gewendet. 
Ein anderer Vorteil ist, dass man in einem einzigen Bild sehr schnell 
Information über komplexe Malformationen und Pathomorphologie des 
Innenohres bekommen kann. 
Die 3D-Volumenrekonstruktionen liefern wie der MIP wichtige drei 
Dimensionale Informationen und sind bei der Darstellung des 
Vestibulums und der Bogengänge der MIP überlegen [45, 48]. 
Zusammenfassend können sowohl MIP als auch 3D-Rekonstruktionen 
keine Information über die filigranen anatomischen Strukturen des 
Innenohres liefern, sind aber hilfreich, um räumliche anatomische und 
pathologische Strukturen schnell zu verstehen und darzustellen. 
Ausserdem können auch einige Artefakte, die bei den üblichen 
Sequenzen vorkommen, demaskiert werden. 
 
6.4.  Klinische Manifestationen und Fragestellungen und die 
bildgebende Diagnostik 
Anlass für die Durchführung der zwei verschiedenen hochauflösenden 
Sequenzen, True- FISP und TSE sowie CT in unserer Studie waren 
folgende klinische Beschwerden und Fragestellungen: Surditas, Vertigo, 
M. Menière, Ohrgeräusche, Hörsturz, Cochlea-Implantation, neuro-
vaskuläres Kompressionssyndrom, Otitis, Felsenbeinfraktur, Saccotomie 
und V.a Acusticusneurinom. 
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Durch die oben genannte bildgebende Diagnostik konnten von insgesamt 
58 Patienten nur bei 28 Patienten pathologische Veränderungen fest-
gestellt werden. Acusticusneurinom wurde bei zwei Patienten festgestellt, 
war aber nur in einem Fall in der TSE darstellbar. In vier Fällen wurde ein 
knöchener Defekt in Form von Dehiszenz des anterioren Bogenganges, 
in sieben Fällen wurde Dehiszenz der anterioren Schenkel des anterioren 
Bogenganges und in zwei Fällen wurde partielle Obliteration des 
anterioren Bogenganges mittels True-FISP dargestellt. In einem anderen 
Fall wurde auch nur in der True-Fisp eine Fibrose im Vestibulum 
festgestellt. 
Genauso auch in TSE-Sequenzen gab es Fälle, wo nur dort 
pathologische Veränderungen festgestellt wurden, z. B in einem Fall 
Dehiszenz des posterioren Bogenganges und in einem Fall Obliteration 
des anterioren Bogenganges. Ansonsten war die Erkennbarkeit der 
pathologischen Veränderung für beide Sequenzen gleich gut. 
Wir konnten folgende pathologische Merkmale feststellen: ● Dehiszenz 
von anterioren Bogengängen und deren Schenkeln, ● Dehiszenz von 
posterioren Bogengängen, ● Obliteration und partielle Obliteration von 
BG, ● Meningeom, ● Acusticusneurinom, ● erweiterer Aquaeductus 
vestibulum, ● beidseitige Fibrose der Cochlea, ● Fibrose im Vestibulum, 
Flüssigkeit im Mastoid sowie ● Fistel des posterioren Bogenganges. 
Mittels CT-Untersuchung wurden folgende knöcherne pathologische 
Veränderungen festgestellt: ● Felsenbeinfraktur, ● Mittelohrknochen Dis-
lokation, ● erweiterter innerer Gehörgang, ● Verschattung der Mastoid-
zellen sowie ● nicht gut abgrenzbare Cochleawand. 
Die häufigste Pathologie war Dehiszenz der posterioren Schenkel des 
anterioren Bogenganges mit 20,9%, gefolgt von Dehiszenz des 
posterioren Bogenganges, 18,6%, und Dehiszenz des anterioren 
Schenkels des anterioren Bogenganges. Diese Ergebnisse bestätigen 
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das Korrelat zwischen der am häufigsten angegebenen Symptomatik, 
nämlich Vertigo, 34,5%, und Dehiszenz - Syndrom der Bogengänge. 
Auch Westerhof et al. [100], Kösling et al. [41] und Krombach et al. [45] 
haben in ihren Arbeiten die Malformationen der Bogengänge am 
häufigsten festgestellt. 
Casselman et al. [7, 10] stellen die Anomalie des lateralen Bogenganges 
als eine der häufigsten vorkommenden Malformationen des Innenohres 
dar. Embryologisch entwickeln sich der laterale Bogengang zuletzt und 
der anteriore Bogengang als erster. Die endgültige Entwicklung der 
Bogengänge wird zwischen 19. – 22. SSW erreicht. Zwischen 6. – 8. 
SSW zusammen mit anderen Strukturen des Innenohres fängt die 
embryologische Entwicklung der Bogengänge an. Die Cochlea beendet 
ihre Entwicklung erst in der 8. SSW, das erklärt, warum mehrere Gruppen 
über isolierte Anomalien des lateralen Bogenganges bei einer normalen 
Cochlea berichtet haben. 
Wir konnten in unserer Studie keine Anomalie des lateralen Bogen-
ganges feststellen. Andere Studien konnten dies auch beweisen: z. B. 
Krombach et al [44, 50], Kösling et al. [41]. Möglicherweise konnte sich 
auf stark T2- gewichteten Bildern die Dehiszenz des lateralen Bogen-
ganges nicht abzeichnen, weil Knochen und Luft ein sehr niedriges Signal 
geben und kein Kontrast zwischen dem luftgefüllten Mittelohr und dem 
Knochen besteht [50]. Trotzdem haben wir in unserer Studie die 
Beurteilung der Sichtbarkeit des lateralen Bogenganges bei beiden 
Sequenzen in über 90% der Fälle als sehr gut bezeichnet. 
T2-Gradienten-Echo-Sequenzenz oder T2-gewichtete schnelle Spin-
Echo-Sequenzen sind obligatorische Untersuchungen, um Malforma-
tionen des Innenohres auszuschliessen [10,16]. Sie zeigen am besten die 
Bogengänge. Dies erklärt sich durch den hohen Kontrast zwischen dem 
flüssigkeitsgefüllten Gang und dem umgebenden Knochen mit seinem 
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niedrigen Signal und durch die sehr dünnen aneinander angrenzenden 
Schichten und die hohe räumliche Auflösung. 
MRT ist die Methode der Wahl für die Untersuchung der Pathologie bei 
Patienten mit sensorineuralem Gehörverlust (SNHL) und/oder Schwindel. 
Besonders nach der Kindheit oder wenn ein asymmetrischer SNHL 
auftritt, werden die Patienten zur MRT überwiesen, um ein Akustikus-
neurinom auszuschließen. Vor einigen Jahren wurden T1-gewichtete 
Spin-Echo-Sequenzen mit und ohne KM-Gabe dafür verwendet und 
empfohlen [9, 17]. Die Beliebtheit des Verfahrens resultierte anfänglich 
aus der vorzüglichen Sensitivität kontrastverstärkter T1-gewichteter MRT-
Bilder beim Nachweis von Akustikusneurinom [8]. Heutzutage ist dieses 
Verfahren durch die exzellente T2 gewichtete GE und SE gewonnene 
Bilder überholt. 
Weiterhin ermöglicht die Verwendung von T2-gewichteten Aufnahmen die 
Diagnose und die präoperative Einschätzung von Patienten mit 
angeborener oder erworbener Vestibulocochlearerkrankung. Dies ist 
besonders relevant für die Planung von Cochleaimplantaten, bei der eine 
detaillierte präoperative Beurteilung der Cochleamorphologie wichtig ist. 
Der Erfolg einer Implantation hängt von einem durchgängigen Cochlea-
flüssigkeitskanal zur Einsetzung der Elektroden ab. 
Eine Obstruktion ist besonders häufig Folge einer Meningitis oder 
Labyrinthitis. Der Verschluss kann auf eine Fibrose oder die Bildung 
eines ektopischen Knochens zurückgehen. Da die notwendigen 
flüssigkeitsgefüllten Gänge nicht frei sind, ist die Einsetzung des 
Implantats unmöglich. 
Cochleaaufnahmen mit Spiral-CT liefern Bilder mit extrem hoher räum-
licher Auflösung, die aber fibrotische Verschlüsse nicht zeigen. Die 
Verwendung von MRT-Bildern kann die Spezifizität erhöhen, mit der 
solche fibrotischen Verschlüsse nachgewiesen werden. 
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Die Spiral-CT bleibt unersetzbar zur Beurteilung von Fehlfunktionen des 
Innenohres und hat den Vorteil, dass sie gleichzeitig das Mittelohr zeigt. 
Differenzierung zwischen angeborener Aplasie und Labyrinthitis 
ossificans und zwischen der fibrösen und verkalkten Obliteration ist 
möglich mit einer kombinierten MRT und CT-Untersuchung. 
Sowohl die angeborenen als auch die erworbenen Erkrankungen des 
Innenohres gehen nicht immer mit einer erfassbaren Veränderung des 
Innenohres mittels der radiologischen Verfahren einher. So haben z. B. 
nur etwa 15% – 20% der Patienten mit angeborenem sensorineuralem 
Gehörverlust auffällige konfigurationale Anomalien [39, 41, 59]. 
Wie bei vielen anderen Studien konnten wir auch feststellen, dass die 
klinischen Beschwerden nicht unbedingt mit einer Veränderung des 
Innenohrs einhergehen [68]. Insgesamt 43,8% der Patienten zeigten 
radiologische Veränderungen. 
 
6.5.  Das Vorkommen von Artefakten in der MRT 
Der komplizierte Prozess der Signalerzeugung und Bildberechnung kann 
durch eine Vielzahl von Faktoren gestört werden, was sich in Form von 
Artefakten im MRT-Bild niederschlagen kann. Um Fehlinterpretationen zu 
vermeiden, müssen die Ursachen und die Vermeidungsmöglichkeiten der 
Artefakte bekannt sein, noch wichtiger ist die Erkennung der Artefakte als 
solche. 
Typische Artefakte sind:  
1. Bewegungsbedingte Artefakte. Sie verlieren ihre Bedeutung mit der 
Reduktion der Scannerzeit und Anwendung von Beruhigungsmedika-
menten. 
2. Fluss -oder Pulsationsartefakte der grossen Blutgefässe 
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3. Grenzflächenartefakte an fett- und wasserhaltigen Grenzstrukturen 
(chemical-shift –Artefakte) 
4. Artefakte durch lokale Magnetfeldinhomogenitäten, die so genannten 
Suszeptibilitätsartefakte. 
Die Suszeptibilitätsartefakte gehören zu den wichtigsten Artefakten, die 
bei MRT Untersuchung des Innenohres entstehen können. Sie können 
nicht gänzlich vermieden werden, denn magnetische Suszeptibilität ist ein 
inhärenter Gewebeparameter. In der Vergangenheit spielten MRT 
Aufnahmen des Innenohres wegen dieses Problems, dem Signalverlust 
durch lokale Feldinhomogenitäten, eine begrenzte Rolle. 
Diese Artefakte treten sowohl bei schnellen Spin -Echo- als auch bei 
Gradienten-Echo-Sequenzen auf, aber nicht alle Sequenztypen sind 
gleichermassen für solche Artefakte anfällig, sondern diese sind bei 
Gradienten-Echo-Sequenzen deutlich ausgeprägter als bei Spin-Echo-
Sequenzen [36]. 
Die Suszeptibilitätsartefakte hängen von mehreren Parametern ab, u. a.: 
● Magnetfeldstärke (Suszeptibilitätsartefakte steigen mit höher Feldstärke 
an), ● Auslese der Bandbreite (mehr Artefakte bei niedrigerer Band-
breite), ● schichtselektive Gradientenfelder (dieser Effekt ist wichtiger 
beim 2D MRT als beim 3D MRT) und ● Dephasing-Effekte (besonders im 
Fall von GE-Sequenzen) [31]. 
Einige Effekte sind ausgeprägter im Fall von 3D-Sequenzen-GE-
Sequenzen, z. B. Gebiete mit fehlendem Signal im Fall von kleiner Band-
breite und Dephasing-Effekte. Einige sind ausgeprägter im Fall von 
Schnelle-Spin-Echo-Sequenzen, z. B. Regionen hoher Signalintensität 
bei kleinen Bandbreiten [31]. 
Die Verwendung von Gradienten-Echo-Techniken zur Darstellung des 
Innenohres in Submillimeter Auflösung wiegen nicht die Komplikationen 
auf, die durch Signalverlust im Zusammenhang mit magnetischer 
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Suszeptibilität aufgrund der vielen Flüssigkeit- Knochen- Berührungs-
flächen innerhalb des Felsenbeins entstehen. Diese Artefakte begrenzen 
die räumliche Auflösung und senken die erreichbare Signal/Rauschen- 
Ratio. Sie sind besonders ausgeprägt in der Region des inneren Gehör-
ganges, wo kleine Weichgewebestrukturen mit Knochen, Luft und 
Flüssigkeit in Kontakt sind. 
Diese Artefakte können zu einem gewissen Grade reduziert werden 
durch Modifikation der Gradienten-Echo-Sequenz (3D Fourier trans-
formation constructive interference in steady state [FT-CISS]). Es wurde 
gezeigt, dass dies qualitativ hochwertige Bilder von Innenohrerkran-
kungen liefert [29, 11, 31]. 
Bei der Spin-Echo-Sequenzen durch die Verwendung der mehrfachen 
enggesetzten 180o refokussierenden Impulse werden die magnetische 
Suszeptibilitätseffekte vermindert und so die Suszeptibilitätsartefakte 
reduziert, was zur Aufrechterhaltung des wirklichen T2-Kontrasts führt, 
anstatt des T2*-Kontrasts, der für Gradienten-Echo-Methoden charak-
teristisch ist. 
Die TSE Sequenzen haben mehrere Vorteile, u. a. effiziente 3D-
Aufnahmen, reduzierte Suszeptibiltätsartefakte an der Grenzfläche 
Felsenbein/Innenohrflüssigkeit (Perilymphe und Endolymphe), schwere 
T2-Gewichtung, die den Kontrast zwischen Innenohrflüssigkeit und 
benachbartem Knochen maximiert. 
Einige Autoren laut Held et al. [31] ziehen sogar 3D Turbo Spin Echo 
(TSE)-Sequenzen den 3D-Gradientenecho (GE)-Sequenzen wegen der 
Artefakte durch magnetische Suszeptiblität im Falle der 3D GE-
Sequenzen vor. Für Spin-Echo oder Turbo-Spin-Echo-Sequenzen spielen 
allerdings in erster Linie die Bewegungsartefakte eine wichtige Rolle und 
können die Beurteilung von Bildern manchmal stark beeinträchtigen. 
Wir haben in unserer Studie auch feststellen können, dass die Artefakte 
nur bei True.FISP bei 24,2% (14 Patienten) vorkamen. Es waren der 
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anteriore Bogengang sowie der anteriore und posteriore Schenkel des 
anterioren Bogengangs betroffen. Bei dem Auftreten von Feldinhomo-
genitätsartefakten sollte unserer Meinung nach die Untersuchung durch 
die TSE oder eine entsprechende Sequenz ergänzt werden. 
 
6.6.  Signalintensitätsunterschied bei Sequenzwahl 
Die True-Fisp Sequenz wies ein höheres Spektrum an Signalintensitäts-
unterschieden zwischen soliden Strukturen im Vergleich zu TSE auf. 
Z. B. in der TSE war die Signalintensität (SI) für Knochen 86 und für 
Gehirn 85; in der True-FISP hatten Knochen eine SI von 48 und Gehirn 
von 112. Die berechneten Signalintensitäten von Fett, Vestibulum, Liquor, 
Knochen, Gehirn und Luft ergaben nur bei Fettgewebe keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den Sequenzen. Praktisch spricht das 
für unterschiedliche Graustufen, Kontrastierungen und Detektions-
möglichkeiten der pathologischen Veränderungen. 
Bezüglich SNR erwies die SE – Sequenz (T2-TSE) höhere Werte und 
signifikante Unterschiede für Felsenbeinknochen, Vestibulum, Liquor, Luft 
und Fettgewebe im Vergleich zu GE – Sequenz (True- FISP). 
Bezogen auf technische Parameter führt die Verwendung von kleineren 
Pixeln zu einer Abnahme der Signal-zu-Rauschen Ratio (Die Signal zu 
Rauschen Ratio vermindert sich mit der Quadratwurzel der steigenden 
Anzahl der Pixel) [19]. Bei True-Fisp wurde eine Matrix von 512 x 512 
verwendet und bei TSE Sequenzen 128 x 256. Auch FOV und Schicht-
dicke bei True- Fisp Sequenz war grösser als bei T2- TSE Sequenz, so 
dass mehr Signal und höhere SNR zu erwarten ist. Zu Gunsten einer 
höheren SNR für die T2-TSE Sequenzen spricht technisch die Anzahl der 
Messdurchgänge (NSA 4 bei T2 TSE und bei True FISP 2). 
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Erwähnenswert sind die signifikanten Kontrastunterschiede zwischen: 
Knochen/Gehirn, Gehirn/Liquor, Gehirn/Vestibulum, was auch den 
optischen Eindruck und die Signalintenstitätsunterschiede bestätigte. 
 7.  Zusammenfassung 
Die Anwendbarkeit der bildgebenden Verfahren zur Darstellung des 
Innenohres ist umfassend. Alle Altersgruppen bieten hinreichend Anlass, 
genaue Diagnostik durchzuführen. Kinder aufgrund möglicher 
angeborener Innenohrmissbildungen mit der Konsequenz psychosozialer 
Einschränkung: junge bis mittelalte Erwachsene und alte Menschen mit 
Hörsturz, Schwindelanfällen, Ohrgeräuschen, tumorösen und traumati-
schen Veränderungen des Innenohres verlangen auch eine sehr gute und 
präzise Diagnostik. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die HRCT und die MRT keine 
konkurrierenden, sondern komplementäre, sich ergänzende Methoden 
zur Diagnostik des Innenohres sind. Entscheidend für die diagnostische 
Sicherheit ist die Verwendung dünner Schichten (max. 1 mm im CT bzw. 
Submillimmeterbereich im MRT) und hochauflösender Algorithmen. 
Die MRT Gradienten-Echo Technik und die Spin-Echo Technik sind 
geeignete Untersuchungen für die Schläfenbeinregion. 
Wir haben zwei Sequenzen, True-FISP und die stark T2 gewichtete 
Turbo Spin-Echo Sequenz, bezüglich der Darstellung anatomischer 
Strukturen und pathologischer Veränderungen des Innenohrs verglichen. 
Kleine Strukturen wie Modiolus, Lamina spiralis, Rami sup. et inf. N. 
vestibularis und Ramus cochlearis wurden mittels der True-FISP 
signifikant besser (p<0,001) dargestellt als mittels der TSE, während 
größere Strukturen wie Cochlea, Vestibulum und Bogengänge mit beiden 
Sequenzen gleich gut erkennbar waren. Die True-FISP wies ein höheres 
Spektrum an Signalintensitätsunterschieden zwischen den soliden 
Strukturen auf. Hierdurch konnten pathologische Veränderungen wie 
Akustikusneurinome und Defekte der Bogengänge mittels True-FISP 
Sequenz besser dargestellt werden. Die Auslöschungsartefakte in den 
Bogengängen waren jedoch auf den True-FISP Aufnahmen sichtbar, sie 
lagen auf den TSE Aufnahmen nicht vor. Die True-FISP ist zur 
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hochauflösenden Untersuchungen des Felsenbeins geeignet, bei dem 
Auftreten von Feldinhomogenitätsartefakten sollte die Untersuchung 
durch die TSE oder eine entsprechende Sequenz ergänzt werden. 
Die Einführung von neueren CT- und MRT-Untersuchungsmethoden 
haben enorme Fortschritte gebracht, sowohl für die detaillierte 
anatomische Darstellung des Innenohres als auch für die therapeutische 
Planung. Die obengenanten bildgebenden Verfahren dienen als 
unverzichtbare Ergänzung spezieller HNO-Untersuchungen. Dazu ist die 
Koordination interdisziplinärer Zusammenarbeit zwischen primär 
diagnostizierenden und therapeutischen Fachdisziplinen, Radiologen und 
Chirurgen, erforderlich. 
Darüber hinaus bleiben trotz Evaluation aller Befunde Leidensbilder übrig, 
die kein objektivierbares Substrat besitzen, und demnach zu den Bildern 
der somatoformen Störungen gerechnet werden können. Nur 48,3% 
unserer Patientengruppe hatten einen auffälligen Befund, der Rest war 
ohne pathologischen Befund. 
Die Optimierung der Diagnostik bringt in jedem Fall eine Verbesserung 
der therapeutischen Möglichkeiten mit sich und trägt in dieser Weise zum 
Fortschritt der Medizin bei.
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